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ຄາໍແນະນາໍການລາຍງານສະຖານະການຢ້ັງຢືນກາງໄລຍະ CALFRESH

ຂໍ້ແນະນາໍ:
ເພາະວ່າທ່ານໄດ້ຮັບ CalFresh, ທ່ານຕ້ອງລາຍງານພາຍໃນ 10 ວັນ ເມື່ ອລາຍໄດ້ປະຈາໍເດືອນທັງໝົດຂອງຄອບຄົວຂອງທ່ານ ເພ່ີມຂ້ຶນຫຼາຍກວ່າລະດັບເລ່ີມຕ້ົນການລາຍງານລາຍໄດ້ (IRT) ຂອງ CalFresh
ເຊ່ັນດຽວກັນກັບເມື່ ອຊ່ົວໂມງເຮັດວຽກຂອງຜູ້ໃຫຍ່ບ່ໍພິການທ່ີບ່ໍມີຜູ້ຂ້ຶນກັບ (ABAWD) ຫຸຼດລົງຕ່ໍາກວ່າ 20 ຊ່ົວໂມງຕ່ໍອາທິດ ຫືຼ 80 ຊ່ົວໂມງຕ່ໍເດືອນ.
ໃຊ້ແບບຟອມນ້ີ ເພ່ືອລາຍງານລາຍໄດ້ທ່ີເພ່ີມຂ້ຶນຫຼາຍກວ່າ IRT ຂອງ CalFresh ເຊ່ິງແມ່ນ 130% ຂອງລະດັບຄວາມທຸກຍາກຂອງລັດຖະບານກາງ (FPL) ຕ່ໍຂະໜາດຂອງຄອບຄົວ
ແລະການປ່ຽນແປງຊ່ົວໂມງເຮັດວຽກ ABAWD ທ່ີໄດ້ເກີດຂ້ຶນຕ້ັງແຕ່ການລາຍງານເຄ່ິງປີ (SAR 7) ຄ້ັງສຸດທ້າຍຂອງທ່ານ.
ໃຊ້ແບບຟອມນ້ີເພ່ືອລາຍງານການປ່ຽນແປງທ່ີທ່ານຄິດວ່າຈະເພ່ີມເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ຂອງທ່ານຂ້ຶນ. ກະລຸນາປະກອບຫັຼກຖານເຊ່ັນ: ສ້ົນໃບຈ່າຍເງິນ, ສາໍເນົາໃບເຊັກ, ໜັງສືຈາກໜ່ວຍງານຕ່າງໆ, ອ່ືນໆ.
ຖ້າທ່ານກາໍລັງລາຍງານການປ່ຽນແປງລາຍຈ່າຍ, ກະລຸນາປະກອບຫັຼກຖານເຊ່ັນ: ໃບຮັບເງິນ, ໃບເຊັກທ່ີຖືກຍົກເລີກ, ບິນເກັບເງິນທ່ີຈ່າຍແລ້ວ, ອ່ືນໆ.

•

•

ພະນັກງານ: ໂທລະສັບ:

CF 377.5 SAR (LAO) (9/13) RECOMMENDED FORM

ລາຍງານລາຍໄດ້ຫຼາຍກວ່າ IRT ທ່ີຕ້ອງໄດ້ລາຍງານ

ຄອບຄວົຂອງທ່ານໄດຮ້ັບການຮຽກຮ້ອງໃຫ້ລາຍງານແຕ່ການປ່ຽນແປງ ເມ່ືອລາຍໄດລ້ວມປະຈາໍເດືອນທັງໝົດຂອງຄອບຄົວຂອງທ່ານເກີນ 130% ຂອງລະດັບຄວາມທຸກຍາກຂອງລັດຖະບານກາງ.
ລາຍໄດ້ລວມຂອງທ່ານໝາຍເຖິງເງິນທັງໝົດທ່ີຄອບຄົວຂອງທ່ານໄດ້ຮັບ ລວມທັງຄ່າຈ້າງກ່ອນຫັກພາສີ ຫືຼການຫັກອ່ືນໆ, ປະກັນສັງຄົມ, SSI, ການປະກອບສ່ວນເງິນສົດ,
ການຊົດເຊີຍຫວ່າງງານ, ການຊ່ວຍເຫືຼອເດັກ, ການຊົດເຊີຍຂອງຜູ້ເຮັດວຽກ, ອ່ືນໆ. ຈະຕ້ອງໄດ້ລາຍງານການປ່ຽນແປງນ້ີພາຍໃນ 10 ວັນ ເມື່ ອມີການປ່ຽນແປງເກີດຂຶ້ນ.
ການບໍ່ ລາຍງານການປ່ຽນແປງນີ້ອາດຈະມີຜົນເຮັດໃຫ້ມີການຈ່າຍເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ເກີນ ເຊ່ິງທ່ານຈະຕ້ອງໄດ້ຈ່າຍຄືນ.

ທ່ານໄດ້ຮັບແຈ້ງ IRT ຂອງທ່ານ ເມື່ ອສາໍນວນຂອງທ່ານໄດ້ຮັບການອະນຸມັດ. ຖ້າທ່ານບ່ໍໝັ້ນໃຈກ່ຽວກັບ IRT ຂອງຄອບຄົວຂອງທ່ານ, ໃຫ້ຕິດຕໍ່ ຫ້ອງການຄາວຕີ້ທ້ອງຖິ່ ນຂອງທ່ານ.
ເພ່ືອທົບທວນເບ່ິງແຜນຜັງຂອງລາຍໄດ້ລວມຕ່ໍຄອບຄົວທ່ີ 130% ຂອງລະດັບຄວາມທຸກຍາກລັດຖະບານກາງ, ເຂ້ົາໄປເບ່ິງເວັບໄຊທ໌: http://www.CalFresh.ca.gov/PG3221.htm

ເພ່ືອລາຍງານການປ່ຽນແປງ, ທ່ານອາດຈະ: ປະກອບແບບຟອມນ້ີໃຫ້ຄົບຖ້ວນ, ເຊັນຊ່ືໃສ່ອີກດ້ານໜຶ່ ງ ແລະສ່ົງມັນໄປໃຫ້ກັບຫ້ອງການຄາວຕ້ີປະຈາໍທ້ອງຖ່ິນຂອງທ່ານ
ຫືຼຕິດຕ່ໍຫາຫ້ອງການຄາວຕ້ີປະຈາໍທ້ອງຖ່ິນຂອງທ່ານ. ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອຢູ່ໃນການປະກອບແບບຟອມນ້ີ ທ່ານອາດຈະຕິດຕ່ໍຫາຫ້ອງການຄາວຕ້ີທ້ອງຖ່ິນຂອງທ່ານ.

ຂ້ອຍຕ້ອງການລາຍງານວ່າ:

n ລາຍໄດ້ປະຈາໍເດືອນລວມຂອງຄອບຄົວຂອງຂ້ອຍເກີນ 130% ຂອງລະດັບຄວາມທຸກຍາກລັດຖະບານກາງ.

ຂຽນລາຍການລາຍໄດ້ປະຈາໍເດືອນຕາມແຕ່ລະປະເພດທ່ີໄດ້ຮັບ:

ແຫຼ່ງທີ່ມາຂອງເງິນ ຜູ້ໃດເປັນຜູໄ້ດ້ມາ?
ຫຼາຍປານໃດໃນແຕ່ລະ

ເດືອນ?
ນີ້ແມ່ນລາຍໄດ້ໃໝ່ຕ່ໍຄອບຄົວຂອງ

ທ່ານບໍ? ມັນເລ່ີມຂ້ຶນເມື່ ອໃດ?

ລາຍໄດ້ປະຈາໍເດືອນລວມທັງໝົດແມ່ນ: $ ____________________.

ທ່ານຄາດວ່າການປ່ຽນແປງລາຍໄດ້ທ່ີທ່ານໄດ້ລາຍງານຈະຍັງຄົງຢູ່ຄືເກົ່ າບໍ? n ແມ່ນແລ້ວ n ບ່ໍແມ່ນ

ຖ້າທ່ານຕອບວ່າ ບ່ໍແມ່ນ, ກະລຸນາອະທິບາຍ:_____________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________
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ຫົວໜ້າຄອບຄົວ, ສະມາຊິກຄອບຄົວ ຫືຼຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບສິດຂອງຄອບຄົວ.

ຂ້ອຍເຂົ້າໃຈວ່າ: ຖ້າຂ້ອຍບ່ໍລາຍງານທຸກຂ້ໍເທັດຈິງ ຫືຼໃຫ້ຂ້ໍເທັດຈິງທ່ີບ່ໍຖືກຕ້ອງໂດຍເຈດຕະນາກ່ຽວກັບລາຍໄດ້, ຊັບສົມບັດ, ຫືຼສະຖານະຄອບຄົວຂອງຂ້ອຍ ເພ່ືອໃຫ້ໄດ້
ຫືຼໃຫ້ສືບຕ່ໍໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອ ຫືຼເງິນຊ່ວຍເຫືຼອແລ້ວ, ຂ້ອຍສາມາດຖືກຕັດສິນຄະດີຕາມກົດໝາຍໄດ້. ຂ້ອຍເຂ້ົາໃຈວ່າ ຂ້ອຍອາດຈະຖືກຂ້ໍຫາການກະທາໍຜິດຮ້າຍແຮງໄດ້
ຖ້າຫາກມີການຈ່າຍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ອອກໄປຜິດພາດຫຼາຍກວ່າ $950.

ຂ້ອຍປະກາດພາຍໃຕ້ການລົງໂທດການກ່າວເທັດພາຍໃຕ້ກົດໝາຍຂອງສະຫະລັດ ແລະລັດຄາລິຟໍເນຍວ່າ ຂ້ໍເທັດຈິງທ່ີມີຢູ່ໃນໃບລາຍງານນ້ີແມ່ນເປັນຄວາມຈິງ ແລະຖືກຕ້ອງ ແລະຄົບຖ້ວນ.

ຜູ້ທ່ີຈະຕ້ອງລົງລາຍ
ເຊັນຢູ່ລຸ່ມນີ້:

ຂ້ໍມູນ ABAWD ທີ່ ຕ້ອງໄດ້ປະກອບ

n ຂ້ອຍຕ້ອງການລາຍງານການປ່ຽນແປງຢູ່ໃນຊ່ົວໂມງຂອງຜູ້ໃຫຍ່ບ່ໍພິການທ່ີບ່ໍມີຜູ້ຂ້ຶນກັບ (ABAWD) ສາໍລັບຄອບຄົວຂອງທ່ານ.

ຈາໍນວນຊ່ົວໂມງເຮັດວຽກ ຫືຼໃນການຝຶກອົບຮົມຫຸຼດລົງຕ່ໍາກວ່າ 20 ຊ່ົວໂມງຕ່ໍອາທິດ ຫືຼ 80 ຊ່ົວໂມງຕ່ໍເດືອນ ເປັນ _______ ຊ່ົວໂມງຕ່ໍອາທິດ ຫືຼ _______ ຊ່ົວໂມງຕ່ໍເດືອນ.

ຢູ່ໃນອາທິດ ______________   ______________   _______________   ______________   ______________   ______________   ______________

ຢູ່ໃນເດືອນ

ຊ່ືຂອງຄົນນ້ັນ ຄວາມສາໍພັນກັບທ່ານ

ອະທິບາຍສ່ິງທ່ີເກີດຂ້ຶນ

CF 377.5 SAR (LAO) (9/13) RECOMMENDED FORM

ຂ້ໍມູນດ້ວຍຄວາມສະໝັກໃຈ (ທຸກຄອບຄົວ)

ຂ້ອຍຢາກຈະລາຍງານຂ້ໍມູນຕ່ໍໄປນ້ີ:

ລາຍເຊັນ ຫືຼເຄ່ືອງໝາຍ

ລາຍເຊັນຂອງຜົວ/ເມຍ ຫືຼສະມາຊິກຄອບຄົວຜູ້ໃຫຍ່ ຫືຼຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບສິດ

ວັນທີເຊັນ

ລາຍເຊັນຂອງພະຍານທ່ີຈະໃສ່ເຄ່ືອງໝາຍ, ຜູ້ແປພາສາ, ຫືຼຜູ້ທ່ີປະກອບແບບຟອມໃຫ້ວັນທີເຊັນ ວັນທີເຊັນ

ໂທລະສັບບ້ານ ໂທລະສັບຕິດຕ່ໍ

ຄາໍຢັ້ງຢືນ
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